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Uvod: Lestvica doseganja ciljev je bila prvotno razvita za oceno duševnega zdravja. Z leti 
pa se je njena uporaba razširila, tako se danes uporablja za oceno doseganja ciljev pri 
terapevtski obravnavi slabotnih starejših, pri pacientih s kronično bolečino, ljudeh na 
kognitivni rehabilitaciji, pacientih po amputaciji udov ter pri rehabilitaciji otrok. Lestvica 
je prilagodljiva vsakemu preiskovancu posebej, saj se cilji določijo za vsakega 
posameznika. Prednost lestvice je tudi ta, da pri določanju ciljev aktivno sodeluje tudi sam 
preiskovanec. Namen: Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature 
ugotoviti merske lastnosti lestvice doseganja ciljev. Metode dela: Članki so bili 
pridobljeni v podatkovnih zbirkah PubMed (MEDLINE) in CINAHL v angleškem jeziku. 
Rezultati: V pregled je bilo vključenih osem raziskav, objavljenih v obdobju od leta 1986 
do leta 2016. Sodelovalo je 10 do 182 preiskovancev. V sedmih raziskavah so proučevali 
5-stopenjsko lestvico in v eni raziskavi 6-stopenjsko lestvico doseganja ciljev. Ugotovljena 
je bila odlična zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,96) in zmerna do odlična 
zanesljivost med preiskovalci (ICC = 0,67–0,96). Poročali so o veljavnosti konstrukta (χ
2 
= 
59,76) in vsebinski veljavnosti ter zmerni povezanosti med lestvico doseganja ciljev in 
indeksom Barthelove (r ≥ 0,50). Ugotovljena je bila visoka občutljivost lestvice doseganja 
ciljev. Sklep: Lestvica doseganja ciljev ima potrjeno zanesljivost pri slabotnih starejših 
odraslih. Veljavnost ima potrjeno pri odraslih s kronično bolečino in pri slabotnih starejših 
odraslih. Visoka odzivnost lestvice je dokazana pri slabotnih starejših odraslih in pri 
ambulantni rehabilitaciji odraslih. Pri otrocih in pacientih po amputaciji pa so potrebne 
nadaljnje raziskave merskih lastnosti z večjimi vzorci.  




Background: Goal attainment scale was originally developed for the assessment of mental 
health, but its use has increased recently. It is now used for the assessment of goal 
attainment in treatment of frail elderly, patients with chronic pain, people at cognitive 
rehabilitation, patients after lower limb amputation and children at rehabilitation. The scale 
is adjusted for each participant because the goals are adjusted for an individual. Another 
advantage of the scale is active participation of an individual in goals’ setting. Purpose: 
The purpose of the diploma work is to review measurement properties of the goal 
attainment scale. Methods: The articles were obtained in the PubMed database 
(MEDLINE) and CINAHL in the English language. Results: Eight studies, published 
between 1986 and 2016, were included in the review. The studies included from 10 to 182 
participants. The 5-point scale was used in seven studies and the 6-point scale in one study. 
Intra-rater reliability was excellent (ICC = 0,96), as well inter-rater reliability was 
moderate to excellent (ICC = 0,67–0,96). Construct validity (χ
2 
= 59,76) and content 
validity was reported. Relationship between the goal attainment scale and Barthel index 
was moderate (r ≥ 0,50). Sensitivity of the goal attainment scale was high. Conclusion: 
Goal attainment scale has confirmed reliability in frail elderly. Its validity is confirmed for 
adults with chronic pain and frail elderly. Also, high responsiveness is reported in frail 
elderly and in adults at outpatient’s rehabilitation. Further studies of measurement 
properties with larger samples are needed in children and patients after limb amputation at 
rehabilitation. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
GAS Lestvica doseganja ciljev (angl. goal attainment scaling) 
COPM Kanadski test izvajanja dejavnosti (angl. Canadian occupational performance 
measure) 
G-AP Okvir določanja ciljev – načrtovanje ukrepov (angl. goal setting – action 
planning framework) 
BI Indeks Barthelove (angl. Barthel index) 
LCI Indeks gibalne sposobnosti (angl. locomotor capabilities index) 
CK Cohenov Kappa (angl. Cohen´s kappa) 
ICC Intraklasni korelacijski koeficient (angl. intraclass correlation coefficient) 
ES Velikost učinka Cohen´s D koeficient (angl. effect size) 
SRM Standardizirano povprečje odgovorov (angl. standardized response mean) 
RE Relativna učinkovitost (angl. relative efficiency) 
NRS Normanova statistika odzivnosti (angl. Norman´s responsiveness statistics) 





Za določanje ciljev in fizioterapevtske obravnave je smiselno pridobiti podatke o telesnih 
funkcijah, zgradbi, gibalnih dejavnostih in o sodelovanju preiskovanca. Ti podatki morajo 
biti čim bolj objektivni ter točni (Puh et al., 2016). S pomočjo rehabilitacijskih ciljev se 
izbere pravilna obravnava, pacienta se spodbudi k sodelovanju ter spremlja in določa 
napredek (Kos, 2018). Z leti se je pojavilo več raziskav na področju postavljanja ciljev v 
rehabilitaciji. Levack in Siegert (2015a) sta ugotovila, da določanje ciljev pred 
rehabilitacijo ni enostavno. 
Pri rehabilitaciji sodeluje multidisciplinarni tim, kar pomeni, da ima lahko beseda cilj za 
vsakega posameznika stroke drugačen pomen (Bolle, 2018), zato je zelo pomembno, da so 
ţe na začetku pojasnjeni pojmi: 
- Rehabilitacijski cilj je »Ţeleno stanje v prihodnosti, ki ga bo dosegla oseba z 
oviranostjo kot rezultat rehabilitacijskih dejavnosti (Levack et al., 2015b). Vsak cilj 
mora biti določen skupaj s pacientom ali njegovim skrbnikom. Cilji morajo biti 
realni in vključevati časovna obdobja za pregledovanje, razpravljanje in 
prilagajanje« (European Region-World Confederetion for Physical Therapy – ER-
WCPT, 2008/Društvo fizioterapevtov Slovenije – strokovno zdruţenje – DFS-SZ, 
2015). 
- Postavljanje ciljev ali načrtovanje ciljev pomeni »vzpostavitev rehabilitacijskih 
ciljev ali pogajanje o njih« (Levack et al., 2015b). 
- Sledenje ciljem je definirano kot »dejavnosti, ki sledijo izboru rehabilitacijskih 
ciljev in se izvajajo z namenom povečanja stopnje doseganja ciljev ali za povečanje 
verjetnosti, da oseba doseţe določen rehabilitacijski cilj« (Levack et al., 2015b). 
Levack in sodelavci (2015c) menijo, da ima določitev ciljev več namenov. Kot prvo se 
lahko s tem izboljšajo pacientovi izidi – izboljša se pacientova motivacija, sodelovanje 
tima, rehabilitacijski proces in specifičnost treninga ter omogoči, da se pacient ţe prej 
prilagodi na zmanjšane zmoţnosti. Druga prednost je, da se s tem pospeši pacientovo 
odločanje. S pomočjo ciljev se na koncu lahko določi izid rehabilitacije. Zadnjo prednost 
pa predstavlja, da je določanje ciljev pogodbena ali zakonska zahteva zagotavljanja usluge. 
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1.1 Določanje in ocenjevanje ciljev 
Levack (2018) priporoča, da se pred začetkom rehabilitacije pridobijo informacije o 
pacientovem preteklem in trenutnem zdravstvenem stanju, o funkcionalni zmogljivosti in 
omejitvah, medicinskih napovedih in o pacientovem druţbenem ţivljenju, okolju, v 
katerem ţivi, dela ter o njegovih prioritetah, motivaciji, vrednotah za ozdravitev. S 
pomočjo teh informacij bodo zastavljeni cilji bolj realni, končni izid bo bolj predvidljiv ter 
izbrana bolj primerna obravnava (Bolle, 2018). 
V preteklosti so pri zastavljanju ciljev rehabilitacije sodelovali samo člani tima (Playford et 
al., 2009). Vendar je dokazano, da je uspešnost rehabilitacije boljša, če pri postavljanju 
ciljev sodeluje tudi sam pacient (Webb, Glueckauf, 1994). S tem se povečajo pacientova 
motivacija, splošno počutje, sodelovanje, vztrajnost, odločanje, skrajša pa se leţalna doba 
v bolnišnici (Hazard et al., 2009; Arnetz et al., 2004; McAndrew et al., 1999). Čeprav se 
sodelovanje pacienta pri določanju ciljev vedno bolj uveljavlja, lahko zdravstveni delavci 
pri tem naletijo na teţave/ovire. Največja ovira, ki se lahko pri tem pojavi, je, da ima 
pacient previsoka pričakovanja in so tako tudi njegovi cilji nerealni oziroma teţko 
dosegljivi (Brown et al., 2008), zato je pomembno, da se pacient in zdravstveni delavec 
dogovorita in skupaj postavita cilj (Laine, Davidoff, 1996). Levack (2018) pravi, da mora 
poleg pacienta pri postavljanju ciljev sodelovati tudi njegova druţina, vendar pa tukaj 
druţina pomeni širši pojem kot pa samo najbliţje sorodnike. Prav tako kot med pacientom 
in timom se tudi med druţino in timom lahko pojavijo nesoglasja pri določanju ciljev, zato 
se morajo tudi oni skupaj dogovoriti. Kljub nesoglasju pa mora biti na koncu cilj realen 
(Kos, 2018). 
Če je smiselno, se lahko cilje deli na kratkoročne in dolgoročne (APTA – American 
Physical Therapy Association, 2001). Kratkoročni cilji naj bi bili postavljeni tako, da 
potem postopoma vodijo do dolgoročnih ciljev (Levack, 2018), ki morajo biti določeni 
najprej (Puh, 2018). Po skupnem dogovoru o ciljih, ki jih morajo razumeti vsi, sledi še 
zapis teh ciljev. Randall in McEwen (2000) sta za laţji zapis predlagala, da se odgovori na 
pet ključnih vprašanj: 
 Kdo bo cilj dosegel?  Kako dobro? 
 Kaj bo za to storil?  Do kdaj? 
 Pod katerimi pogoji?  
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Na vprašanje »Kdo?« bi vedno moral biti odgovor pacient, saj zdravstveni delavec 
pacientu pri dosegu cilja samo pomaga, ne opravi pa te naloge namesto njega. Odgovor na 
»Kaj bo za to storil/naredil?« bi morala biti funkcija oziroma dejavnost, ki jo ţeli pacient 
doseči na koncu rehabilitacije. Z vprašanjem »Pod katerimi pogoji?« in »Kako dobro?« se 
opišejo okoliščine ter kakovost izvedbe (Levack, 2018). 
Drugi način določitve ciljev in tudi pogosteje uporabljen je akronim »SMART«. Vsaka 
črka predstavlja lastnost cilja (Turner-Stokes, 2009): 
S – specifični (angl. specific), 
M – merljivi (angl. measurable), 
A – dosegljivi (angl. achievable), 
R – smiselni, pomembni (angl. relevant) in 
T – časovno opredeljeni (angl. timed). 
Kljub pogosti uporabi akronima »SMART« Levack (2018) poda več razlogov, zakaj naj bi 
bil pristop z odgovori na pet ključnih vprašanj boljši. Prvič, obstaja več interpretacij, kaj 
akronim SMART pomeni. McPherson in sodelavci (2015) pojasnjujejo, da se okrajšava A 
nanaša na cilje, ki so dosegljivi (angl. achievable), sprejemljivi (angl. acceptable), 
ambiciozni (angl. ambitious), nanašajoči se na aktivnost (angl. activity-related) ter 
uresničljivi (angl. actionable). Prvotno naj bi okrajšava A bila namenjena določitvi (Doran, 
1981). Drug problem predstavljata okrajšavi S in M, saj so cilji, ki so »merljivi«, tudi 
»specifični« in je zato ena črka odveč. Kot tretjo pomanjkljivost predstavi to, da ima 
akronim SMART premalo smernic za določitev ciljev. Četrto pomanjkljivost predstavlja 
to, da termini, zdruţeni v akronim SMART, nimajo dovolj raziskovalnih dokazov (Levack, 
2018). 
Za pomoč pri določanju ciljev, pri katerih aktivno sodeluje tudi sam pacient, obstaja več 
pristopov. Najpogosteje uporabljeni so (Scobbie et al., 2015): 
 lestvica doseganja ciljev (angl. goal attainment scaling – GAS), 
 kanadski test izvajanja dejavnosti (angl. Canadian occupational performance 
measure – COPM), 
 SMART načrtovanje ciljev, 
 okvir določanja ciljev – načrtovanje ukrepov (angl. goal setting – action planning 
framework – G-AP). 
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1.2 Lestvica doseganja ciljev 
Leta 1968 sta Kiresuk in Sherman za ocenjevanje duševnega zdravja razvila GAS 
(Kiresuk, Sherman, 1968). Z leti se je njena uporaba razširila na več področij. Začeli so jo 
uporabljati za oceno doseganja ciljev pri slabotnih starejših (Stolee et al., 1999; Stolee et 
al., 1992), pacientih s kronično bolečino (Williams, Steig, 1986), ljudeh na kognitivni 
rehabilitaciji (Rockwood et al., 1997), pacientih po amputaciji udov (Rushton, Miller, 
2002), v zadnjem času pa je razširjena tudi na področje rehabilitacije otrok (Merhar et al., 
2016). Leta 2018 je bila prevedena v slovenski jezik (Groleger Sršen, 2018a). 
GAS ima 5-stopenjsko lestvico, z ocenami od –2 do +2. Gre za lestvico, ki je prilagodljiva 
vsakemu preiskovancu posebej, saj se cilji prilagodijo vsakemu posamezniku. Pri drugih 
lestvicah so ocenjevane naloge standardizirane (Turner-Stokes, 2009). Vsaka točka na 
GAS predstavlja drugačno stopnjo doseţenega oziroma nedoseţenega cilja, sredinska 
točka pa naj bi predstavljala objektiven cilj, ki naj bi ga preiskovanec dosegel (Levack, 
2018). 
Turner-Stokes (2009) predlaga postopek za dosego ciljev, in sicer v petih točkah. Najprej 
se morajo določiti cilji. Kiresuk s sodelavci (1994) predlaga, da se določijo vsaj trije cilji, 
končno število pa je odvisno od razpoloţljivih sredstev, zmoţnosti pacienta ter časovnega 
obdobja rehabilitacije. Ti cilji so izbrani skupaj s preiskovancem ter timom. Določi se tudi 
časovno obdobje za dosego ciljev. V pomoč pri določanju ciljev je akronim »SMART«. Po 
določitvi ciljev sledi njihovo ovrednotenje. Za laţje ovrednotenje je predstavljena tabela, s 
pomočjo katere se določita pomembnost ter teţavnost cilja. Pri ovrednotenju je potrebna 
pazljivost, ker če je cilj ocenjen s »sploh ni pomembno« ter »sploh ni teţko«, to pomeni, 
da ta cilj nebo izbran (Turner-Stokes, 2009). 
Tabela 1: Lestvica za ovrednotenje ciljev (Turner-Stokes, 2009) 
POMEMBNOST TEŽAVNOST 
0 = sploh ni (pomembno) 0 = sploh ne (teţko) 
1 = malo (pomembno) 1 = malo (teţko) 
2 = zmerno (pomembno) 2 = zmerno (teţko) 
3 = zelo (pomembno) 3 = zelo (teţko) 
Vrednotenje = pomembnost x teţavnost 
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Naslednjo točko predstavlja definiranje pričakovanega rezultata. To pomeni, da je treba 
točno definirati ravni za »nekoliko manj«, »precej manj«, »nekoliko več« ter »precej več«. 
Na tej stopnji sledi tudi pogovor s preiskovancem, če ima previsoka pričakovanja pri 
postavljanju ciljev. Sledi določitev izhodiščne ocene, ki je največkrat »–1«. Pri zadnji točki 
je treba doseţene cilje še oceniti.  
Tabela 2: Lestvica doseganja ciljev (angl. goal attainment scaling – GAS) (Groleger 
Sršen, 2018a) 
OCENA PREDVIDEN DOSEŽEK 
–2 precej manj kot pričakovani doseţek 
–1 manj kot pričakovani doseţek 
0 pričakovani doseţek 
+1 doseţek je večji, boljši od pričakovanega 
+2 doseţek je precej večji, boljši od pričakovanega 
Izhodiščno oceno naj bi predstavljala ocena »–1«, če se predpostavlja, da pri preiskovancu 
med rehabilitacijo lahko pride do poslabšanja stanja in bi tako dosegel oceno »–2« 
(Levack, 2018). V nasprotnem primeru, če se predvideva, da pri preiskovancu ne more 
priti do poslabšanja in je njegovo stanje ţe sedaj tako slabo, kot je le lahko, potem 
izhodiščno oceno predstavlja ocena »–2« (Turner-Stokes, 2009).  
Izidi GAS so lahko predstavljeni na štiri različne načine (Krasny-Pacini et al., 2013). 
Kiresuk in Sherman (1968) sta predstavila dva načina, in sicer vsem najbolj enostaven in 
razumljiv način je, da se cilj oceni z ocenami, ki so na lestvici, in sicer od –2 do +2. Kot 
drugi način sta predstavila T-rezultat (je normaliziran rezultat GAS), ki se laţje uporablja 
za analizo. Wallen in sodelavci (2011) so predstavili tretji način, pri katerem se določi 
povprečen rezultat, s katerim dobimo povprečno oceno med –2 in +2. Zadnji način je, da se 
rezultat predstavi kot vsota razlik med začetno in doseţeno oceno vsakega cilja (Maloney, 
1993). Če je bilo na začetku določenih več ciljev, je predlagano, da so rezultati 




Skozi leta se je razvila poenostavljena različica GAS, imenovana angl. GAS-Light. 
Ashford in Turner-Stokes (2015) sta jo predstavila z namenom, da bi skrajšala čas, ki ga je 
treba vloţiti pri ocenjevanju s prvotno lestvico GAS. Pri GAS-Light je poudarek na točnem 
opisu točke »0«. Ostale ocene so podane z »močno presegel«, »presegel«, »ni doseţen« ter 
»niti blizu cilja«. Groleger Sršen (2018a) predlaga, da se za rehabilitacijo, ki traja daljše 
časovno obdobje, uporabi original GAS. S tem je omogočeno, da se določijo tudi 
dolgoročni cilji in s tem spremlja napredek po odpustu. Turner-Stokes in Williams (2010) 
sta predlagala, da bi se lestvici dodala še šesta stopnja, za primere, ko se preiskovančevo 
stanje izboljša (to pomeni, da ni več na izhodiščni točki), ampak se ne izboljša tako zelo, 
da bi dosegel pričakovani izid – ocena »0«. V tem primeru bi šesto stopnjo predstavljala 
ocena »–0,5« in bi predstavljala delen doseţek pričakovanega cilja. Steenbeek in sodelavci 
(2005) pa so predlagali, da bi se dodala ocena »–3« pri tistih preiskovancih, pri katerih se 





Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti merske lastnosti 




3 METODE DELA 
Literatura je bila pridobljena s pomočjo iskanja po podatkovnih zbirkah PubMed 
(MEDLINE) in CINAHL v angleškem jeziku. 
Ključne besede za iskanje literature v angleškem jeziku: GAS, goal attainment scale, 
reliability, validity, responsiveness, psychometric properties. 
Vključene so bile raziskave, v katerih so preverjali merske lastnosti GAS in njenih različic 
in so bile v celoti objavljene v angleškem jeziku. 
Zanesljivost 
Ferligoj s sodelavci (1995) definira zanesljivost merjenja kot dopustno stopnjo slučajnih 
napak v raziskovanju. Da je metoda zanesljiva, pravimo takrat, kadar so si pri zaporednih 
meritvah iste lastnosti dobljeni rezultati podobni (Podlesek, Brenk, 2009). Gre za 
pomembno mersko lastnost, saj se navadno glede na eno ali največ dve merjenji posploši 
na strukturo, ki nas zanima (Bucik, 1997). Povezana je z objektivnostjo ter občutljivostjo 
metode. Pri neobčutljivi metodi lahko dobimo navidezno zanesljivost, pri objektivni pa 
lahko dobimo zanesljive rezultate (Podlesek, Brenk, 2009). 
Za zanesljivost posameznega preiskovalca in zanesljivost med preiskovalci se uporablja 
Cohenov koeficient κ (angl. Cohen`s Kappa) in koeficient intraklasne korelacije (angl. 
intraclass correlation coefficient – ICC). Kadar je vrednost Cohenovega koeficienta κ pod 
0,20, govorimo o nizki skladnosti, pri vrednosti med 0,21 in 0,40 o zmerni, med 0,61 in 
0,80 o srednji, pri vrednosti nad 0,80 pa o visoki stopnji skladnosti med preiskovalci 
(Vidmar, Jakovljević, 2016). Vrednosti ICC, ki so manjše kot 0,5, pomenijo nizko 
zanesljivost, vrednosti med 0,5 in 0,75 zmerno zanesljivost, med 0,75 in 0,9 visoko ter več 
kot 0,9 odlično zanesljivost (Portney, Watkins, 2015). 
Veljavnost 
Veljavnost nam pokaţe, v kolikšni meri instrument meri, kar naj bi meril (Jette, 1993). 
Veljavnost se loči na vsebinsko veljavnost, kriterijsko veljavnost in veljavnost konstrukta 
(Vidmar, Jakovljević, 2016). 
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Z veljavnostjo konstrukta ugotavljajo teoretično ustreznost empiričnega raziskovanja. 
Ugotavlja se, do katere mere merski postopki dajejo rezultate, ki so konsistentni s 
teoretičnimi pričakovanji (Ferligoj et al., 1995). Sočasna veljavnost je oblika kriterijske 
veljavnosti, določa pa jo časovni vidik (Vidmar, Jakovljević, 2016). Pri sočasni veljavnosti 
se lahko veljavnost določi takoj (Ferligoj et al., 1995), saj je kriterij opazovan hkrati z 
merjenjem (Vidmar, Jakovljević, 2016). Vrednosti Pearsonovega koeficienta korelacije 
pod 0,25 predstavljajo zelo nizko povezanost oziroma da je ni, vrednosti med 0,25 in 0,5 
nizko, med 0,5 in 0,75 zmerno do visoko, nad 0,75 pa visoko do odlično povezanost 
(Portney, Watkins, 2015). 
Podlesek in Brenk (2009) navajata, da ima metoda merjenja vsebinsko veljavnost takrat, 
kadar je prisotna visoka operacionalizacija merjenega konstrukta ter so pokrite vse 
bistvene vsebine za raziskovalni problem in so sestavni del konstrukta.  
Občutljivost 
Merilno orodje je občutljivo, kadar lahko z njim merimo sistematične spremembe v 
merjeni lastnosti. Občutljivost je odvisna od dolţine postopka merjenja, izbora draţljajev 
oziroma nalog, razčlenjenosti merske lestvice ter od objektivnosti merilnega orodja 
(Podlesek, Brenk, 2009). Sposobnost zaznavanja sprememb smo določili glede na: a) 
indeks velikosti učinka (angl. effect size – ES): majhna (do 0,2), srednja (0,2 do 0,6) in 
velika (nad 0,6) (Vidmar, Jakovljević, 2016) in b) standardiziran povprečni odziv (angl. 
standardised response mean – SRM): neodzivnost (pod 0,2), nizka odzivnost (med 0,2 in 
0,5), srednje visoka odzivnost (med 0,5 in 0,8) in visoka odzivnost (nad 0,8) (Cohen, 1977; 





Vključitvenim kriterijem je ustrezalo 8 raziskav. Analizirane merske lastnosti lestvice so 
bile: veljavnost, zanesljivost in občutljivost. Članki so bili objavljeni v obdobju od leta 
1986 do leta 2016. V sedmih raziskavah (Baggio, Buckley, 2016; Law et al., 2004; 
Rockwood et al., 2003; Rushton, Miller, 2002; Stolee et al., 1999; Palisano, 1993; 
Williams, Stieg, 1986) so preučevali petstopenjsko GAS, v eni raziskavi (Steenbeek et al., 
2010) pa šeststopenjsko GAS. 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
V raziskavah GAS so sodelovale različne populacije. Sodelovalo je od 10 (Rushton, 
Miller, 2002) do največ 182 preiskovancev (Rockwood et al., 2003), ki so bili povprečno 
stari med 14,5 meseca (Palisano, 1993) in 81,8 leta (Rockwood et al., 2003). V tabeli 3 so 
predstavljene značilnosti preiskovancev, ki so sodelovali v raziskavah, vključenih v 
pregled. 
Tabela 3: Značilnosti preiskovancev v raziskavah merskih lastnosti lestvice doseganja 
ciljev (angl. goal attainment scaling – GAS) 
Avtorji in leto objave Preiskovanci in število 
preiskovancev 
Starost preiskovancev 
𝑥 ± SO (razpon) 
Palisano, 1993 Dojenčki z zamudami v 
gibalnem razvoju 
21 
14,5 ± 5,6 meseca 
Law et al., 2004 Otroci s CP 
25 
3,61 ± 1,25 leta 
Steenbeek et al., 2010 Otroci s CP 
23 
7,8 ± 3,1 leta 
Williams, Stieg, 1986 Odrasli s KB 
76 
42,3 ± 12,6 leta 
Baggio, Buckley, 2016 Ambulantna rehabilitacija 
odraslih 
83 
59,3 (22–87) let 
Rushton, Miller, 2002 Odrasli z enostransko 
amputacijo SPU 
10 
72,3 ± 10,7 leta 
Stolee et al., 1999 Slabotni starejši odrasli 
173 
81 ± 7 let 
Rockwood et al., 2003 Slabotni starejši odrasli 
182 
81,8 ± 7,2 leta 





Zanesljivost so ugotavljali v petih raziskavah. V eni raziskavi je bila GAS 6-stopenjska 
(Steenbeek et al., 2010), v štirih raziskavah pa 5-stopenjska (Law et al., 2004; Rushton, 
Miller, 2002; Stolee et al., 1999; Palisano, 1993). 
V eni raziskavi so pri 5-stopenjski GAS (Law et al., 2004) proučevali zanesljivost 
posameznega preiskovalca. S pomočjo Intraklasnega korelacijskega koeficienta (ICC) je 
bila ugotovljena odlična zanesljivost fizioterapevta (ICC = 0,96). 
V vseh petih raziskavah so proučevali zanesljivost med dvema preiskovalcema (Steenbeek 
et al., 2010; Law et al., 2004; Rushton, Miller, 2002; Stolee et al., 1999; Palisano, 1993). S 
pomočjo Cohenovega Kappa koeficienta (κ) je bila ugotovljena srednja do visoka 
skladnost 5-stopenjske GAS med preiskovalci (Palisano, 1993). O srednji do visoki 
skladnosti med preiskovalci so poročali tudi Steenbeek s sodelavci (2010) pri 6-stopenjski 
lestvici. V ostalih treh raziskavah so zanesljivost ocenjevali s pomočjo Intraklasnega 
korelacijskega koeficienta (ICC). Poročali so o zmerni do odlični zanesljivosti med 
preiskovalci (Law et al., 2004; Rushton, Miller, 2002; Stolee et al., 1999) (Tabela 4). 
Tabela 4: Zanesljivost med preiskovalci za lestvico doseganja ciljev (GAS) 
Avtorji Lestvica CK (95% CI) 
ICC (95% CI) 
Palisano, 1993 5-stopenjska  Pred terapijo: κ = 0,89  
Med terapijo: κ = 0,75  
Steenbeek et al., 2010 6-stopenjska  Cilje določil terapevt: κ = 0,82 (0,73, 0,91) 
Cilje določil neodvisni ocenjevalec: κ = 0,64 (0,49, 
0,79)  
Law et al., 2004 5-stopenjska  Neodvisni FT in otrokov FT: ICC = 0,96 (0,94, 0,98) 
Neodvisni FT in vzgojitelj: ICC = 0,79 (0,67, 0,87) 
Rushton, Miller, 2002 5-stopenjska  ICC = 0,67 
Stolee et al., 1999 5-stopenjska  Tim in neodvisna MS: ICC = 0,93 
CK – Cohenov Kappa (angl. Cohen´s Kappa), ICC – Intraklasni korelacijski koeficient (angl. 
Intraclass correlation coefficient), CI – interval zaupanja (angl. confidence interval), FT – 




Proučevali so veljavnost konstrukta, sočasno veljavnost in vsebinsko veljavnost GAS. 
4.3.1 Veljavnost konstrukta in sočasna veljavnost 
V eni raziskavi so proučevali veljavnost konstrukta 5-stopenjske GAS (Williams, Stieg, 
1986), v dveh pa njeno sočasno veljavnost (Rushton, Miller, 2002; Stolee et al., 1999). 
Williams in Stieg (1986) sta z izračunom hi-kvadrata (χ2) potrdila veljavnost konstrukta pri 
5-stopenjski GAS. Med GAS in indeksom Barthelove (angl. Barthel indeks – BI) je bila v 
eni raziskavi ugotovljena zmerna povezanost (Stolee et al., 1999), v drugi raziskavi pa so 
poročali o slabi povezanosti med tema dvema lestvicama (Rushton, Miller, 2002). Slaba 
povezanost je bila ugotovljena tudi med GAS in indeksom gibalne sposobnosti (angl. 
locomotor capabilities index – LCI) (Rushton, Miller, 2002) (Tabela 5). 
Tabela 5: Veljavnost konstrukta in sočasna veljavnost lestvice doseganja ciljev (GAS) 
Avtor Veljavnost konstrukta Sočasna veljavnost 
BI LCI 
Williams, Stieg, 1986 χ
2 
= 59,76   
Rushton, Miller, 2002  r = 0,44 r = 0,35 
Stolee et al., 1999  r ≥ 0,50  
BI – indeks Barthelove (angl. Barthel index), LCI – indeks gibalne sposobnosti (angl.locomotor 
capabilities index), χ
2 
– hi-kvadrat, r – Pearsonov koeficient korelacije. 
4.3.2 Vsebinska veljavnost 
Vsebinsko veljavnost so proučevali v treh raziskavah, v vseh treh je bila 5-stopenjska GAS 
(Law et al., 2004; Stolee et al., 1999; Palisano, 1993). 
V eni raziskavi je bilo ugotovljeno, da terapevt ocenjuje posamezne dimenzije (gibalne 
funkcije, spremembe, ki jih je otrok sposoben narediti, ter pomemben napredek). 
Ugotovljena je bila vsebinska veljavnost 5-stopenjske GAS (Palisano, 1993). 
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V drugi raziskavi so ocenjevali uporabnost lestvice GAS pri ocenjevanju grobe gibalne 
funkcije pri otrocih s cerebralno paralizo z vrednotenjem merskih lastnosti treh dimenzij: 
pomembnost, relevantnost in primernost. Glede na kumulativno frekvenco je bila dobra 
vsebinska veljavnost ugotovljena za pomembnost ter primernost 5-stopenjske GAS (Law et 
al., 2004). 
V tretji raziskavi (Stolee et al., 1999) so 674 ciljev posameznikov razporedili v več 
kategorij. V tabeli so prikazane največje kategorije: premičnost, skrb v prihodnosti, 
dejavnosti vsakodnevnega ţivljenja in črevesje/mehur. Od skupno 255 doseţenih ciljev je 
bilo strinjanje doseţeno pri 204 ciljih (80%). Vsebinska veljavnost 5-stopenjske GAS je 
bila potrjena (Tabela 6). 
Tabela 6: Vsebinska veljavnost lestvice doseganja ciljev (GAS) 
Avtor  Dimenzija GAS 
Palisano, 1993 Gibalne funkcije 88% 
Spremembe, ki jih je otrok sposoben narediti 77% 
Pomemben napredek 79% 
Law et al., 2004 Pomembnost 93,40% 
Relevantnost 68,30% 
Primernost 81,60% 
Stolee et al., 1999 Premičnost N = 211 
Skrb v prihodnosti N = 148 
Dejavnosti vsakodnevnega ţivljenja N = 122 
Črevesje/mehur N = 82 




Občutljivost so ugotavljali v štirih raziskavah 5-stopenjske GAS (Baggio, Buckley, 2016; 
Rockwood et al., 2003; Rushton, Miller, 2002; Stolee et al., 1999). 
V vseh štirih so ugotovili visoko velikost učinka (angl. effect size – ES) (Baggio, Buckley, 
2016; Rockwood et al., 2003; Rushton, Miller, 2002; Stolee et al., 1999). 
Rockwood in sodelavci (2003) so pri slabotnih starejših odraslih pri samooskrbi in 
premičnosti poročali o visoki odzivnosti 5-stopenjske GAS, pri inkontinenci pa o zmerni 
odzivnosti 5-stopenjske GAS. V drugi raziskavi so poročali o visokem standardnem 
povprečnem odzivu (angl. standardized response mean – SRM) in tako o visoki odzivnosti 
5-stopenjske GAS (Stolee et al., 1999) (Tabela 7). 
Rockwood in sodelavci (2003) so tudi z izračunom relativne učinkovitosti (angl. relative 
efficiency – RE) pri samooskrbi (RE = >100) in premičnosti (RE = > 100) poročali o 
visoki odzivnosti 5-stopenjske GAS, pri inkontinenci (RE = 29,92) pa o zmerni odzivnosti. 
S pomočjo Normanove statistike odzivnosti (angl. Norman`s responsiveness statistics – 
NRS) so ugotovili najvišjo občutljivost pri samooskrbi (NRS = 0,57), sledi inkontinenca 
(NRS = 0,34), najmanjša občutljivost je bila pri premičnosti (NRS = 0,32). 
Tabela 7: Občutljivost lestvice doseganja ciljev (GAS) 
Avtor ES SRM 
Rockwood et al., 2003 2,93* 1,07* 
4,43** 0,91** 
3,51*** 0,78*** 
Baggio, Buckley, 2016 1,95  
Rushton, Miller, 2002 6,5  
Stolee et al., 1999 3,52 1,73 
ES – velikost učinka – Cohen´s D koeficient (angl. effect size), SRM – standardizirano povprečje 
odgovorov (angl. standardized response mean), * – samooskrba (angl. self-care), ** –premičnost 




Pri načrtovanju rehabilitacije se strokovnjaki vedno bolj zavedajo pomena določanja 
ustreznih ciljev (Plaskan, 2018; Groleger Sršen, 2018b). Cilji morajo biti določeni glede na 
posameznikovo zdravstveno stanje ter fazo in stopnjo okrevanja (Levack, 2018). Pri 
njihovem določanju sodeluje rehabilitacijski tim, skupaj s pacientom in njegovimi svojci 
(Jesenšek Papeţ, 2018). Vedno pogosteje se za ocenjevanje doseganja izbranih ciljev 
uporablja GAS (Groleger Sršen, 2018a). 
Law in sodelavci (2004) so pri otrocih s cerebralno paralizo proučevali zanesljivost 
posameznega preiskovalca pri 5-stopenjski GAS. Poročali so o odlični zanesljivosti 
otrokovega fizioterapevta, ki je doseganje ciljev prvič ocenil v ţivo, čez dva tedna pa je 
ponovil ocenjevanje preko videoposnetka (Law et al., 2004). Kljub ugotovljeni odlični 
zanesljivosti rezultatov ne moremo posplošiti, saj je v raziskavi sodelovalo samo 25 
preiskovancev, zato so potrebne nadaljnje raziskave. 
V štirih raziskavah so proučevali zanesljivost 5-stopenjske GAS med dvema 
preiskovalcema (Law et al., 2004; Rushton, Miller, 2002; Stolee et al., 1999; Palisano, 
1993), v eni raziskavi pa zanesljivost 6-stopenjske GAS med dvema preiskovalcema 
(Steenbeek et al., 2010). Pri dojenčkih z zamudami v gibalnem razvoju so proučevali 
zanesljivost GAS med preiskovalcema pred in med terapijo. Pred terapijo je bila med 
njima ugotovljena visoka skladnost, med terapijo pa srednja (Palisano, 1993). Pri otrocih s 
cerebralno paralizo so pri 6-stopenjski GAS ocenjevali skladnost med terapevtom ter 
neodvisnim ocenjevalcem. Pri ciljih, ki jih je določil terapevt, so poročali o visoki 
skladnosti med terapevtom in neodvisnim ocenjevalcem, pri ciljih, ki jih je določil 
neodvisni ocenjevalec, pa je bila med njima srednja skladnost. Do razlike v rezultatih je 
lahko prišlo, ker sta terapevt in neodvisni ocenjevalec ločeno določila cilje (Steenbeek et 
al., 2010). V drugi raziskavi (Law et al., 2004), v kateri so prav tako sodelovali otroci s 
cerebralno paralizo, so poročali o visoki do odlični zanesljivosti med preiskovalci. Pri 
ciljih, ki jih je ocenil neodvisni fizioterapevt skupaj z otrokovim fizioterapevtom, so 
poročali o odlični zanesljivosti, če pa je cilje ocenil neodvisni fizioterapevt skupaj z 
vzgojiteljem, je bila zanesljivost niţja. Ocenjevanje je bilo izvedeno preko videoposnetka. 
Niţje rezultate so pripisali temu, da sta imela fizioterapevta verjetno več izkušenj z 
ocenjevanjem kot vzgojitelj (Law et al., 2004). V naslednjih dveh raziskavah so proučevali 
zanesljivost pri odraslih z enostransko amputacijo spodnjega uda (Rushton, Miller, 2002) 
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ter pri slabotnih starejših odraslih (Stolee et al., 1999). Pri odraslih z enostransko 
amputacijo spodnjega uda so poročali o zmerni zanesljivosti med preiskovalcema 
(Rushton, Miller, 2002). Stolee in sodelavci (1999) pa so poročali o odlični zanesljivost i 
med preiskovalci. 
Čeprav so poročali o dobrih rezultatih, lahko o odlični zanesljivosti med preiskovalci 
govorimo samo pri slabotnih starejših (Stolee et al., 1999). V ostalih štirih raziskavah kljub 
dobrim rezultatom teh ne moremo posplošiti, ker so bili vzorci preiskovancev majhni (n = 
od 10 do 25) (Steenbeek et al., 2010; Law et al., 2004; Rushton, Miller, 2002; Palisano, 
1993). V prihodnje bi bile priporočene nadaljnje raziskave z večjim številom 
preiskovancev. Priporoča se tudi, da bi preiskovalci imeli predhodno usposabljanje za 
uporabo GAS (Law et al., 2004).  
Veljavnost konstrukta GAS pri odraslih s kronično bolečino je bila z izračunom hi-
kvadrata (χ2) potrjena (Williams in Stieg, 1986). Število preiskovancev je bilo veliko (n = 
76), zato rezultatu lahko zaupamo. 
Med GAS in indeksom Barthelove (BI) so pri slabotnih starejših ugotovili zmerno 
povezanost (Stolee et al., 1999). Rushton in Miller (2002) sta poročala o slabi povezanosti 
med tema dvema lestvicama pri odraslih z enostransko amputacijo spodnjega uda. Pri teh 
preiskovancih je bila ugotovljena tudi slaba povezanost med GAS in indeksom gibalne 
sposobnosti (LCI) (Rushton, Miller, 2002). Slaba povezanost med lestvicami je verjetno 
posledica tega, da indeks Barthelove (BI) in indeks gibalne sposobnosti (LCI) nista lestvici 
za določanje ciljev, kakor je GAS. Torej ocenjujeta drugačen konstrukt. V raziskavi 
Rushton in Miller (2002) je sodelovalo samo 10 preiskovancev, zato rezultatov ne moremo 
posploševati. Stolee in sodelavci (1999) pa so imeli večje število preiskovancev (n = 173), 
zato rezultatom lahko zaupamo. Kljub temu pa se v prihodnje priporočajo nadaljnje 
raziskave, v katerih bi GAS primerjali tudi z drugimi lestvicami ali načini za določanje 
ciljev. 
V treh raziskavah so ugotavljali vsebinsko veljavnost in v vseh treh je bila potrjena (Law et 
al., 2004; Stolee et al., 1999; Palisano, 1993). Rezultati kaţejo, da lahko preiskovalec 
izbere cilje, ki niso pomembni samo za gibalni razvoj, temveč tudi za merjenje klinično 
pomembnih sprememb pri dojenčkih z zamudami v gibalnem razvoju (Palisano, 1993). 
Law in sodelavci (2004) so pri otrocih s cerebralno paralizo ugotovili, da lahko večina otok 
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doseţe pričakovani cilj/cilje (nekoliko nad ali pod pričakovanim). O dobri vsebinski 
veljavnosti poročajo pri otrocih z zamudami v gibalnem razvoju (Palisano, 1993), pri 
otrocih s cerebralno paralizo (Law et al., 2004) ter pri slabotnih starejših (Stolee et al., 
1999). Kljub temu pa lahko ponovno, zaradi dovolj velikega vzorca, posplošimo 
ugotovitve pri slabotnih starejših (Stolee et al., 1999), za druge populacije pa so 
priporočljive nadaljnje raziskave. 
Občutljivost GAS so ugotavljali v štirih raziskavah. Rockwood in sodelavci (2003) ter 
Stolee in sodelavci (1999) so merili odzivnost GAS pri slabotnih starejših odraslih. Glede 
na velikost učinka ter standardiziran povprečni odziv so v obeh raziskavah poročali o 
visoki odzivnosti 5-stopenjske GAS (Rockwood et al., 2003; Stolee et al., 1999). O visoki 
odzivnosti 5-stopenjske GAS sta poročala tudi Baggio in Buckley (2016) pri ambulantni 
rehabilitaciji odraslih ter Rushton in Miller (2002) pri odraslih z enostransko amputacijo 
spodnjega uda. Iz rezultatov vidimo, da je GAS najbolj odzivna lestvica za merjenje 
klinično pomembnih sprememb v rehabilitaciji (Baggio, Buckley, 2016), ki se lahko 
uporablja pri ocenjevanju slabotnih starejših ter pri ambulantni rehabilitaciji. Pri odraslih z 
enostransko amputacijo spodnjega uda pa so potrebne nadaljnje raziskave z večjim 




Pri pregledu literature smo ugotovili, da ima GAS odlično zanesljivost med preiskovalci 
pri slabotnih starejših, pri odraslih s kronično bolečino pa je bila potrjena veljavnost 
konstrukta. Pri slabotnih starejših odraslih je bila ugotovljena zmerna povezanost GAS in 
indeks Barthelove ter odlična vsebinska veljavnost. Dokazana je bila tudi visoka odzivnost 
GAS pri slabotnih starejših odraslih ter pri ambulantni rehabilitaciji. V prihodnje bi bilo 
potrebno merske lastnosti lestvice preučiti na večjem številu preiskovancev pri otrocih in 
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